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Abstract
Background. – When the subject is not able to satisfy traditional testing procedures, alternative exercises or indices such as arm cranking or the
oxygen uptake efficiency slope (OUES) have been proposed. However, the OUES has not yet been used on elderly subjects from an exercise
performed with the arms.
Objective. – The aim of our study was to evaluate the possibility of using the OUES as an index of the cardiorespiratory functional reserve in the
elderly when the exercise evaluation test is performed with the arms and when this parameter is estimated from submaximal responses.
Methods. – Seventeen adults (62–82 years) undergoing total joint arthroplasty of the hip took part in this study. Maximal incremental exercise
tests were performed on an arm crank ergometer 1 month before (T1) and 2 months after (T2) surgery. Gas exchanges were measured continuously
to determine oxygen consumption at peak exercise (V˙O2 peak) and were used to calculate the OUES.
The correlation coefficient was calculated between V˙O2 peak and OUES, and their relative changes between T1 and T2.
Results. – V˙O2 peak was not significantly different between T1 and T2: 10.3  0.7 and 9.8  0.5 mL/min per kilogramme respectively. The OUES
estimated from submaximal responses did not show a significant difference between T1 and T2. Significant correlations were observed between
individual V˙O2 peak and OUES, as well as at T1 and T2.
Conclusion. – The use of arm cranking exercises and the calculation of the OUES from the submaximal respiratory response can be used for the
objective quantification of cardiorespiratory functional reserve in the elderly.
# 2010 Published by Elsevier Masson SAS.
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Re´sume´
Rationnel. – Lorsqu’un sujet n’est pas capable d’effectuer correctement les proce´dures habituelles de test, des exercices alternatifs (pe´dalage avec
les membres supe´rieurs) ou des indices tels que l’indice d’efficacite´ cardiorespiratore oxygen uptake efficiency slope (OUES) ont e´te´ propose´s.
Pourtant, l’OUES n’a pas encore e´te´ utilise´ chez des sujets aˆge´s lorsque l’exercice est effectue´ avec les bras.
Objectif. – Le but de notre e´tude e´tait d’e´valuer la possibilite´ d’utiliser l’OUES comme un indice de la re´serve fonctionnelle cardiorespiratoire
chez des personnes aˆge´es lorsque l’exercice utilise´ pour l’e´valuation est effectue´ avec les bras et lorsque ce parame`tre est calcule´ a` partir d’une
re´ponse sous-maximale.
Me´thode. – Dix-sept adultes (62–82 ans) subissant une arthroplastie totale de la hanche ont participe´ a` cette e´tude. Un exercice maximal
incre´mental a e´te´ effectue´e avec un ergome`tre a` bras un mois avant (T1) et deux mois apre`s (T2) la chirurgie. Les e´changes gazeux ont e´te´ mesure´es
continuellement pour de´terminer la consommation pic d’oxyge`ne (V˙O2 pic) et ont e´te´ utilise´s pour calculer OUES. Le coefficient de corre´lation
entre V˙O2 pic et OUES a e´te´ calcule´.
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Re´sultats. – V˙O2 peak n’e´tait pas significativement diffe´rent entre T1 et T2 : 10,3  0,7 et 9,8  0,5 mL/min par kilogramme, respectivement.
OUES estime´e a` partir des re´ponses sous-maximales n’e´tait pas significativement diffe´rent entre T1 et T2. Des corre´lations significatives ont e´te´
observe´es entre V˙O2 peak et OUES, aussi bien a` T1 qu’a` T2.
Conclusion. – Les exercices effectue´s avec les bras et le calcul d’OUES a` partir des re´ponses respiratoires lors d’exercices sous-maximaux
peuvent eˆtre utilise´s avec un objectif de quantification de la re´serve fonctionnelle cardiorespiratoire chez les personnes aˆge´es.
# 2010 Publie´ par Elsevier Masson SAS.
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1.1. Introduction
Exercise stress testing is frequently used in the preoperative
evaluation of patients with known or suspected ischemic heart
disease to evaluate their physical capacities [9,10,17]. This is
usually done through a graded exercise test that provides an
accurate and objective expression of exercise capacity. Out of
all modes of exercise, the most popular are cycling and running
and the most frequently used current indices of exercise
capacity are peak or maximal oxygen uptake and ventilatory
threshold (VT) (respectively V˙O2 peak, V˙O2 max, VT), or other
indices calculated from the variables measures during the
exercise test (e.g., extrapolated V˙O2 max or V˙E-V˙O2 slope)
[6,23].
Baba and co-workers [2] proposed another such single
index: the oxygen uptake efficiency slope (OUES). This index
is derived from the logarithmic relationship between oxygen
consumption (V˙O2) and minute ventilation (V˙E) during
incremental exercise. In a wide panel of subjects (healthy
people [1], male or female, children [3] and adolescent cardiac
patients [4]), this index appears to be an objective and
reproducible measure of exercise capacity, and may also be
easier than V˙O2 max or VT determination [1]. Moreover, with
the OUES, it is possible to consider only the submaximal
response (75 or 90% and of the exercise duration) to estimate
the cardiorespiratory functional reserve [4,14].
All these advantages should be particularly important when
elderly are concerned. It is recognized that the evaluation of
aerobic capacity through exercise stress testing is very
important to evaluate their cardiovascular functional reserve,
but additional information from which functional capacity can
be derived and additional tools able to provide this data are
needed [13]. Indeed, treadmill or bicycle tests have been shown
to screen elderly individuals adequately, but the choice of these
exercise modes may be compromised by lower limb impair-
ments, claudication, amputation or debilitating arthritis of the
joint(s). In addition, maximal exercise performance is
potentially dependent on patient motivation [7], and in order
to preserve the patient’s health, the exercise may be stopped
before maximal performance in the event of symptoms of
breathlessness, ECG changes or an undue rise in blood
pressure. Such limitations render difficult the realization of the
standard procedures (exercise testing performed on treadmill or
cycle-ergometer) and impossible the assessment of the standard
parameters (i.e. V˙O2 peak, V˙O2 max) used to evaluate physical
fitness.With old subjects suffering from lower limb impairments,
the use of alternative testing modes such as symptom-limited
arm ergometer testing [5,11,12] and OUES calculated from
submaximal responses seem pertinent. However, to the best of
our knowledge, the OUES has not yet been derived from a test
performed with the arms.
Thus, the aim of our study was to evaluate the possibility of
using the OUES as an index of the cardiorespiratory functional
reserve in the elderly when the exercise evaluation test is
performed with the arms and when this parameter is estimated
from a submaximal response.
1.2. Methods
1.2.1. Participants
Seventeen older adults (15 males/two females mean age:
74.03 S.D. 1.18 years, 66–82, range; maximal theoretical heart
rate (HR) (208–0.7 times age) [20] equal to 156.9  0.8 bpm
undergoing total joint arthroplasty of the hip participated in this
study. They were unable to perform a standard exercise test
with the lower limbs, neither before surgery because of pain,
nor after surgery because of the risk of hip luxation. Participants
were recruited by their surgeon during a presurgery visit. All
subjects were unmedicated and none presented with cardio-
vascular disease, cerebrovascular disease or upper limb
musculoskeletal impairment and were otherwise medically
able to complete a full exercise test safely. The Local Ethics
Committee approved the investigation, and all volunteers
signed an informed consent form.
1.2.2. Testing
During the presurgery visit with the surgeon (1 month before
surgery: T1) and 2 months after surgery (T2), each patient
performed a maximal graded test under the supervision of a
cardiologist. The second visit was performed after 6 weeks of a
traditional rehabilitation program, which consisted of exercises
for muscular strength, range of motion, aquatics and walking
for two hours per day. Two exercise stress testing were used not
to verify the reproducibility of the OUES (the conditions were
not the same before and after hip replacement) but to assess
whether any change in their physical capacity would be
observed with OUES, either decreasing (due to the surgery) or
increasing (due to the rehabilitation).
The arm crank ergometer (Monark Rehab Trainer, Model
881E, Monark Exercise, Sweden) used was calibrated before
and after each test. After an initial warm-up period of three
minutes, exercise began at a power output of 10W for two
minutes, followed by 10W increments every two minutes, until
[(Fig._1)TD$FIG]
Fig. 1. The relationship between oxygen uptake and total ventilation during
incremental exercise in a healthy 67-year-old man. Linear (top) and semilog (x-
axis) plots of the data (bottom).
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encouraged to maintain a pedaling rate of 60 rpm [19]. The
results were taken into account only if at least two of the
following three criteria had been met:
 a drop in arm cranking cadence below 50 rpm despite
encouragement;
 a respiratory exchange ratio value exceeding 1.0;
 attainment of 80% of age predicted maximal HR (208–0.7
times age) [20].
A pulmonary assessment was performed with a portable
metabolic measurement system cart (Aerosport KB1-C, Aero-
sport Inc. Ann Arbor, Michigan, USA, validated by King et al.)
[15]. Ventilation volumes were calculated using a flat-plate
orifice within an open pneumotachometer. The KB1-C was
calibrated immediately prior to each test in the low-flow
position according to the manufacturer’s specifications using a
3-L calibrated syringe (Hans-Rudolph Inc., Kansas city, MO,
USA). Expiratory gases were sampled and analysed during
each 20 s period. The outcome variables were the rate of
oxygen consumption (V˙O2, mL/min per kilogramme), rate of
carbon dioxide production (V˙CO2, mL/min per kilogramme),
respiratory exchange ratio and ventilation per minute (V˙E, L/
min). HR (bpm) was continuously monitored (Multichannel
ECGs, Nihon Kodhen, type 2R-701.VK) during all tests. The
maximal tolerated power (W) (the highest load which could be
maintained with a constant pedaling speed for one minute) was
registered during maximal graded tests.
1.2.3. Data analysis and statistics
The OUES was calculated according to the methodology
reported by Baba et al. [2]. The V˙E-V˙O2 slope was described by
a single exponential function, using the following equation:
V˙O2 ¼ a log10V˙Eþ b
When V˙O2 is plotted on the y-axis and V˙E is plotted on the
semilog transformed x-axis, the slope of this linear relationship,
‘‘a’’, represents the OUES. Typical curves obtained from one
subject are presented (Fig. 1). The OUES was calculated twice,
first using the responses registered until HR reached 80% of the
maximal predicted HR (208–0.7 times age) [20]) which in our
population corresponds to 125 ( 0.6) bpm and second using
the responses registered during the overall exercise duration;
these two indexes were named OUES80 and OUES100 respec-
tively. In order to see whether these methods of calculation may
influence the OUES’s values, a t test for paired samples was
used to compare OUES100 and OUES80 calculated before and
after surgery.
The comparison of the V˙O2 peak, OUES100 and OUES80
between T1 and T2 was performed using a t test for paired
samples. The Pearson product moment correlation coefficient
was calculated between V˙O2 peak, OUES100 and OUES80
respectively. The normality of the data distribution was verified
by the Kolmogorov-Smirnov test. Agreement between
OUES100 and OUES80 was evaluated thanks to the Blandand Altman method. All data are presented as means  stan-
standard deviations (S.D.) unless otherwise specified. Statis-
tical significance was set at P < 0.05 (SigmaStat, SPSS,
Illinois, USA).
1.3. Results
Compliance with the exercise protocols was excellent.
There were no test-related injuries. There was no difference
between mass and height measured before and after surgery:
mass = 71.1 kg (45.2–97, range), height = 159.5 cm (145.5–
179) and mass = 70.3 kg (44–95.4), height = 159.8 cm (147–
178).
Table 1
Cardiorespiratory characteristics of the studied population.
T1 T2
V˙O2 V˙ E HR OUES80 OUES100 V˙O2 V˙ E HR OUES80 OUES100
n = 19 10.3  0.7 24.0  1.6 135.5  2.3 377.4  24.2 388.4  22.2 9.8  0.5 24.0  1.0 132.3  2.8 388.44  22.29 404.2  20.8
Means and S.D. of oxygen uptake (V˙O2, mL/min per kilogram), minute ventilation (V˙ E, L/min), heart rate (HR, bpm) at the peak exercise and oxygen uptake
efficiency slope values at 100% (OUES100) of incremental exercise duration and when submaximal responses until 80% (OUES80) of maximal heart rate (220-0.7 age)
are considered before (T1) and after (T2) surgery.
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and T2 are summarized in Table 1. There was no significant
difference between the parameters considered before and after
surgery. There was no significant difference between OUES100
and OUES80 calculated before or after surgery. The limits of
agreement between OUES80 and OUES100 estimated by the
Bland-Altman method correspond to 60.4 and 86.1 respec-
tively for the lower and upper limit.
Fig. 2 presents the relationship between OUES80 and V˙O2 peak
(bottom) and between OUES100 and V˙O2 peak (top) obtained
from all the participants (n = 17) before and after training.
Table 2 presents the correlation coefficient between the
indices of interest in the context of our study (OUES100,
OUES80 and V˙O2 peak) at T1 and T2 respectively.
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Fig. 2. Relationship between OUES80 and V˙O2 peak (bottom) and between
OUES100 and V˙O2 peak (top) for all the participants (n = 34).1.4. Discussion
Maximal exercise testing with respiratory gas analysis is
considered to be the most reliable prognostic tool for
cardiorespiratory functional reserve evaluation [21]. Conse-
quently, exercise stress testing is frequently used to evaluate
patients with known or suspected ischemic heart disease
preoperatively [17]. However, many elderly patients are
excluded from classic treadmill exercise testing, partly because
of their disabilities (e.g. arthritis, claudication). This may limit
the accuracy of such a screening procedure in the elderly
population. In our study, the subjects were unable to perform a
treadmill exercise test and an exercise test on a bicycle could
have been very painful. As a preliminary step in overcoming
these limitations, we decided to evaluate our patients both
before and after total joint arthroplasty of the hip with an
incremental arm exercise.
Arm ergometry testing has already been used to understand
physiological responses [5] and in the rehabilitation process
[18] with the elderly. However, the OUES has never been
calculated from this type of exercise.
Many elderly patients are also excluded from maximal
progressive exercise testing because of their low tolerance for
maximal exercise. Consequently, it could be very helpful to
consider a submaximal index to evaluate the functional
capacity in these subjects. The VT has been proposed as a
noninvasive index of exercise tolerance. Despite a strong
correlation with V˙O2 peak, measurement of VT remains highly
dependent on the choice of exercise protocol, method of
detection and evaluator [8]. In addition, the irregular pattern of
breathing often observed in the elderly during arm exercise [13]
limits the use of VT. For these reasons, the likelihood of
detecting an anaerobic threshold in the elderly during arm
exercise, even by trained observers, is very variable. ThisTable 2
Correlation coefficient (r) and p value between the indices of interest at T1 and
T2.
T1 T2
OUES80 and V˙O2 peak r = 0.87; p < 0.001 r = 0.82; p < 0.001
OUES100 and V˙O2 peak r = 0.90; p < 0.001 r = 0.90; p < 0.001
Coefficient of correlation calculated between peak oxygen uptake (V˙ O2, mL/
min) and oxygen uptake efficiency slope values at 100% (OUES100) of
incremental exercise duration and when submaximal responses until 80%
(OUES80) of maximal heart rate (220-0.7 age) are considered before (T1)
and after (T2) surgery.
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require maximal exertion.
With this in mind, we decided to consider, in calculating the
OUES80, the oxygen consumption and the ventilation under
80% of the maximal predicted HR, which correspond to about
116 bpm for our population. This choice was dictated by the
need for sufficient exercise duration and intense stress to the
cardiorespiratory function without reaching the maximal HR.
In our population, the maximal theoretical HR is equal to
156.9  0.8 bpm. Consequently, the HR limit used to estimate
the OUES80 is only 125 bpm whereas the maximal HR
observed during the exercise was 135.5  2.3 bpm. The strong
relationship observed between the OUES80 and the traditional
OUES100 and V˙O2 peak confirmed the possibility of using the
OUES80 as an index of the cardiorespiratory functional reserve.
Consequently, our results demonstrated that the cardiorespira-
tory functional reserve of the elderly, who are unable to perform
traditional exercise testing, may be evaluated from arm exercise
even when maximal HR is not reached.
Significant correlations were observed between the peak
oxygen uptake and the OUES. The relationships between the
OUES100 and V˙O2 peak (r = 0.90 before or after surgery) were
consistent with those previously presented which ranged from
r = 0.68 to r = 0.94 [2,4,16,22]. These reference values have
been calculated from exercise performed with the lower limbs
or by younger subjects. The level of association obtained herein
between the OUES and peak oxygen uptake was not different
when the incremental exercise was performed with the upper
limbs instead of the lower limbs.
Therefore, the present results demonstrated the close
relationship between the OUES and V˙O2 peak even when
the exercise was performed with the upper limbs. This
highlights its usefulness in evaluating the cardiorespiratory
functional reserve in elderly individuals who are not capable of
performing standard maximal treadmill or bicycle testing.
1.5. Conclusion
In conclusion, the OUES obtained from arm exercise can be
used to estimate the cardiorespiratory functional reserve of
older people when it is impossible to determine the V˙O2 peak
from standards testing. The OUES offered the possibility of
estimating cardiorespiratory functional reserve even if the test
was stopped when the HR reached 80% of the maximal
theoretical HR. This alternative preserves the weakest subjects
from maximal stress imposed during traditional exercise
testing.
Such a procedure provides an interesting perspective in the
field of evaluation of cardiorespiratory functional reserve in the
disabled population.
Standard exercise testing methods require legwork, but
alternative methods involving arm work appear to be
particularly appropriate for selected subjects.
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2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
Les tests d’effort sont fre´quemment utilise´s dans l’e´valua-
tion pre´ope´ratoire des patients avec des ante´ce´dents connus ou
suspecte´s de cardiopathie ische´mique afin d’e´valuer leurs
capacite´s physiques [9,10,17]. Ge´ne´ralement, un test d’effort
incre´mental permet de se rendre compte objectivement de la
capacite´ a` l’effort du patient. De tous les types d’exercices
utilise´s pour ces tests d’effort les plus populaires sont le
pe´dalage sur cycle ergome`tre et la course sur tapis roulant et les
parame`tres les plus fre´quemment utilise´s sont la capacite´
maximale ae´robie (V˙O2 max), la consommation pic d’oxyge`ne
(V˙O2 pic), le seuil d’essoufflement a` l’effort (ventilatory
threshold [VT]) ainsi que d’autres parame`tres calcule´s a` partir
des variables mesure´es pendant les tests d’effort (V˙O2 max
extrapole´e, ou pente V˙E=V˙CO2) [6,23].
Baba et al. [2] ont propose´ l’indice d’efficacite´ cardio-
respiratoire oxygen uptake efficiency slope (OUES). Cet indice
est de´rive´ de la relation logarithmique entre la consommation
d’oxyge`ne (V˙O2) et la ventilation minute (V˙E) pendant le test
d’effort. Au sein d’une large population he´te´roge`ne (sujets
sains [1], ainsi que des patients hommes, femmes, enfants [3] et
adolescent avec des pathologies cardiaques [4]), cet indice
semble eˆtre un outil objectif et reproductible pour mesurer la
capacite´ d’effort, et serait plus facile a` utiliser que la
de´termination de la V˙O2 max ou le seuil d’essoufflement a`
l’effort VT [1]. De plus, avec l’OUES, il est possible de prendre
en compte uniquement la mesure sous-maximale (75 ou 90 %
de la dure´e d’exercice) afin d’estimer la re´serve fonctionnelle
cardiorespiratoire [4,14].
Tous ces avantages se re´ve`lent particulie`rement pertinents
chez la personne aˆge´e. Il a e´te´ reconnu qu’estimer la capacite´
ae´robie a` l’aide d’un test d’effort est tre`s important pour e´valuer
la re´serve fonctionnelle cardiorespiratoire, mais d’autres
informations et d’autres outils sont ne´cessaires a` la mesure
de cette capacite´ fonctionnelle [13]. En fait, les tests d’effort
avec tapis de course ou cycle ergome`tre sont reconnus comme
des moyens fiables dans le cadre de l’e´valuation chez la
personne aˆge´e, mais le choix de ce type d’exercices peut eˆtre
compromis par un de´ficit des membres infe´rieurs, une
claudication, une amputation ou encore une arthrite se´ve`re
d’une ou plusieurs articulations. La performance maximale a`
l’effort de´pend e´galement de la motivation du patient [7]. De
plus, afin de pre´server la sante´ du patient, l’exercice peut eˆtre
stoppe´ avant d’avoir atteint la performance maximale en cas de
symptoˆmes de difficulte´s respiratoires, de variations de l’ECG
ou une augmentation soudaine de la tension arte´rielle. Ces
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standards (test d’effort sur tapis de marche ou ve´lo
d’entraıˆnement) et rendent impossible la mesure des parame`tres
standards (V˙O2 pic, V˙O2 max) pour e´valuer la forme
physique.
Chez la personne aˆge´e, souffrant d’un de´ficit des membres
infe´rieurs, l’utilisation de tests alternatifs est pertinente comme
avec un ergome`tre a` bras [5,11,12] et l’OUES calcule´ a` partir
des re´ponses sous-maximales. Or, a` notre connaissance,
l’OUES n’a pas encore e´te´ adapte´ a` partir d’un test d’effort
utilisant les membres supe´rieurs.
Ainsi, le but de notre e´tude e´tait d’e´valuer la possibilite´
d’utiliser l’OUES comme indice de la re´serve fonctionnelle
cardiorespiratoire chez la personne aˆge´e quand le test d’effort




Dix-sept adultes aˆge´s (15 hommes/deux femmes, moyenne
d’aˆge 74,03 e´carts-type [S.D.] 1,18 an, extreˆmes 66–82) avec
une fre´quence cardiaque (FC) maximale the´orique (208–
0,7 fois aˆge) [20] e´gale a` 156,9  0,8 bpm. Ces patients inclus
dans l’e´tude e´taient en attente d’une arthroplastie de hanche. Ils
ne pouvaient comple´ter un test d’effort avec les membres
infe´rieurs, que ce soit avant la chirurgie a` cause de la douleur ou
apre`s l’intervention a` cause du risque de luxation de hanche.
Les patients ont e´te´ recrute´s par leur chirurgien au cours de la
visite pre´ope´ratoire. Les patients ne prenaient pas de
traitements me´dicamenteux et ne pre´sentaient aucune patho-
logie cardiovasculaire, ce´re´brovasculaire ou trouble muscu-
losquelettique des membres supe´rieurs et e´taient me´dicalement
aptes pour passer un test d’effort en toute se´curite´. Le comite´
local de protection des personnes (CPP) a approuve´ cette e´tude
et tous les volontaires ont signe´ un consentement e´claire´ que
nous avons recueilli a` l’inclusion.
2.2.2. Test
Au cours de la visite pre´ope´ratoire avec le chirurgien (un
mois avant l’ope´ration : T1) et deux mois apre`s l’ope´ration (T2),
chaque patient a duˆ effectuer un test d’effort maximal sous la
supervision d’un cardiologue. La deuxie`me visite a eu lieu six
semaines apre`s un programme de re´e´ducation standard
consistant en une se´rie d’exercice pour le renforcement
musculaire, l’ame´lioration de l’amplitude du mouvement mais
aussi des exercices en piscine et de la marche deux heures par
jour. Deux tests d’efforts ont e´te´ programme´s, non pas dans le
but d’e´valuer la reproductibilite´ de l’OUES (les conditions
n’e´taient pas les meˆmes avant et apre`s la chirurgie pour
arthroplastie de hanche) mais pour de´terminer si les change-
ments de capacite´ physique seraient observe´s a` travers l’OUES
que ce soit a` la baisse (a` cause de l’ope´ration) ou a` la hausse
(graˆce au programme de re´e´ducation).
L’ergome`tre a` bras utilise´ (Monark Rehab Trainer, Mode`le
881E, Monark Exercise, Sue`de) fut calibre´ avant et apre`s
chaque test. Apre`s une pe´riode d’e´chauffement de troisminutes, le test d’effort de´marrait a` une puissance de 10W
pendant deux minutes, suivi de paliers croissants de 10W
chaque deux minutes, jusqu’a` ce que le patient soit dans
l’impossibilite´ de poursuivre le test [13]. Le sujet e´tait
encourage´ a` pe´daler en maintenant un rythme de 60 rpm
[19]. Les re´sultats ont e´te´ pris en compte uniquement si deux
des trois crite`res suivants e´taient re´unis :
 une baisse de cadence de pe´dalage sur l’ergome`tre a` bras en
dessous de 50 rpm malgre´ les encouragements ;
 une valeur de quotient respiratoire au-dessus de 1,0 ;
 enfin, atteindre 80 % de la FC maximale the´orique selon l’aˆge
(208–0,7 fois aˆge) [20].
Une mesure de la capacite´ respiratoire a e´te´ faite avec un
appareil portatif de mesure me´tabolique (Aerosport KB1-C,
Aerosport Inc. Ann Arbor, Michigan, E´tats-Unis, valide´ par
King et al.) [15]. Les mesures des volumes de ventilation ont
e´te´ calcule´es a` l’aide d’un pneumotachographe (mesure
indirecte en circuit ouvert par inte´gration des de´bits
instantane´s a` la bouche). Celui-ci e´tait calibre´ imme´diatement
avant chaque test en position bas de´bit, selon les instructions du
fabriquant, a` l’aide d’une seringue e´talon de 3 L (Hans-
Rudolph Inc., Kansas city, MO, E´tats-Unis). Des e´chantillons
d’e´changes gazeux ont e´te´ analyse´s par pe´riodes de 20 se-
condes. Les variables telles que la consommation d’oxyge`ne
(V˙O2, mL/min par kilogramme), la production de dioxyde de
carbone (V˙CO2, mL/min par kilogramme), le ratio de quotient
respiratoire et ventilation-minute (V˙E, L/min). FC (bpm) ont
e´te´ mesure´s continuellement pendant toute la dure´e des tests
(Multichannel ECG, Nihon Kodhen, type 2R-701.VK). La
puissance maximale tole´re´e (PMT) (la charge maximale
tole´re´e pouvant eˆtre maintenue en pe´dalant constamment
pendant une minute) e´tait enregistre´e pendant les tests d’effort
maximaux.
2.2.3. Analyse de donne´es et statistiques
L’OUES a e´te´ calcule´ selon la me´thodologie rapporte´e par
Baba et al. [2]. La pente V˙EV˙O2 e´tait de´crite par une simple
fonction exponentielle, a` l’aide de l’e´quation suivante :
V˙O2 ¼ alog10V˙Eþ b
Quand la V˙ O2 est trace´e sur l’abscisse y et que la V˙E est place´e
sur l’abscisse x puis transforme selon une e´chelle semi-loga-
rithmique la pente de cette relation line´aire « a » repre´sente
l’OUES. Les courbes typiques obtenues pour un sujet sont
repre´sente´es en Fig. 1. L’OUES a e´te´ calcule´ deux fois, la
premie`re fois en utilisant les re´ponses enregistre´es jusqu’a` ce
que la FC atteigne 80 % de la FC maximale the´orique (208–0,7
fois aˆge) [20]) ce qui au sein de notre population correspond a`
125 ( 0,6) bpm. La seconde fois en utilisant les re´ponses
enregistre´es pendant la totalite´ du test ; ces deux indices ont e´te´
nomme´s respectivement OUES80 et OUES100. Afin d’e´tablir si
ces me´thodes de calculs pouvaient influencer les valeurs de
l’indice OUES, le test t de Student (t test), test de comparaison
[(Fig._1)TD$FIG]
Fig. 1. La relation entre la consommation d’oxyge`ne et la ventilation pendant
le test maximal chez un homme de 67 ans en bonne sante´. Line´aire (haut) et
semi-logarithmique (abscisse x) (bas).
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l’OUES100 l’OUES80 obtenus avant et apre`s l’ope´ration.
La comparaison de la V˙O2 pic, OUES100 et OUES80 entre
T1 et T2 a e´galement e´te´ effectue´ en utilisant le t test. Le
coefficient de corre´lation de Pearson a e´te´ calcule´ entre la V˙O2
pic, OUES100 et OUES80 respectivement. La normalite´ de
distribution des donne´es a` e´te´ valide´e a` l’aide du test de
Kolmogorov-Smirnov (un test d’ajustement a` une loi continue,
qui prend en compte l’ensemble des quantiles). La concordance
entre l’OUES100 et l’OUES80 a e´te´ valide´e a` l’aide de la
me´thode de concordance de Bland et Altman. Toutes lesdonne´es sont exprime´es en moyennes  e´cart-type (S.D.) a`
moins d’indication contraire. Le seuil de significativite´
statistique a e´te´ e´tabli a` p < 0,05 (SigmaStat, SPSS, Illinois,
E´tats-Unis).
2.3. Re´sultats
L’observance aux protocoles d’exercices e´tait excellente.
Aucune blessure lie´e au test d’effort n’a e´te´ rapporte´e. Il n’y
avait aucune diffe´rence entre le poids et la taille mesure´s avant
et apre`s chirurgie : poids = 71,1 kg (extreˆmes 45,2–97),
taille = 159,5 cm (145,5–179) et poids = 70,3 kg (44–95,4),
taille = 159,8 cm (147–178).
Les re´sultats obtenus a` partir du test maximal progressif a`
T1 et T2 sont re´sume´ dans la Table 1. Il n’y avait aucune
diffe´rence significative entres les parame`tres pris en compte
avant et apre`s la chirurgie. Aucune diffe´rence significative n’a
e´te´ rapporte´e entre l’OUES100 et l’OUES80 calcule´s avant et
apre`s la chirurgie. Les limites de concordance entre
l’OUES80 et l’OUES100 calcule´es a` l’aide de la me´thode de
Bland et Altman correspondent a`60,4 et 86,1 respectivement
pour la limite basse et la limite haute.
La Fig. 2 repre´sente la relation entre l’OUES80 et la V˙O2 pic
(en bas) et entre l’OUES100 et la V˙O2 pic (en haut), valeurs
obtenues pour tous les participants (n = 17) avant et apre`s
l’exercice.
La Table 2 montre le coefficient de corre´lation entres les
indices pertinents de notre e´tude (OUES100, OUES80 et V˙O2
pic) a` T1 et T2 respectivement.
2.4. Discussion
Le test d’effort maximal avec analyse des e´changes gazeux
est conside´re´ comme l’outil pronostique le plus fiable pour
e´valuer la re´serve fonctionnelle cardiorespiratoire [21]. En
conse´quence, les tests d’effort sont fre´quemment utilise´s dans
l’e´valuation des patients lors d’une suspicion ou diagnostic de
pathologie cardiaque ische´mique en pre´ope´ratoire [17].
Cependant, beaucoup de patients aˆge´s sont exclus des tests
classiques sur tapis roulants en partie a` cause de de´ficits
moteurs (comme l’arthrite ou la claudication). Cela peut
limiter la fiabilite´ de ces tests de de´tection au sein d’une
population aˆge´e. Dans notre e´tude, les sujets ne pouvaient
effectuer un test sur tapis roulant ou sur cycle ergome`tre qui
auraient pu se re´ve´ler tre`s douloureux. En premier lieu et afin
de de´passer ces limitations, nous avons de´cide´ d’e´valuer nos
patients avant et apre`s une arthroplastie totale de la hanche a`
l’aide d’un exercice maximal incre´mental effectue´ avec un
ergome`tre a` bras.
Ce type de test a de´ja` e´te´ utilise´ pour mieux comprendre
les re´ponses physiologiques [5] mais aussi dans les
programmes de re´e´ducation [18] chez la personne aˆge´e.
Cependant, l’OUES n’a jamais e´te´ calcule´ a` partir de ce type
d’exercice.
Des patients aˆge´s sont e´galement exclus de ce type de test
progressif a` l’effort maximal a` cause de leur faible tole´rance
pour l’exercice maximal. En conse´quence, il serait tre`s utile de
Tableau 1
Caracte´ristiques cardiorespiratoires de la population e´tudie´e.
T1 T2
V˙O2 V˙ E FC OUES80 OUES100 V˙O2 V˙ E FC OUES80 OUES100
n = 19 10,3  0,7 24,0  1,6 135,5  2,3 377,4  24,2 388,4  22,2 9,8  0,5 24,0  1,0 132,3  2,8 388,44  22,29 404,2  20,8
Moyennes et e´carts-type (S.D.) de la consommation d’oxyge`ne (V˙ O2, mL/min par kilogramme), ventilation-minute (V˙ E, L/min), fre´quence cardiaque (FC, bpm) au
pic du test d’effort et les valeurs de l’oxygen uptake efficiency slope a` 100 % (OUES100) de la dure´e de l’exercice incre´mental et quand les re´ponses sous-maximales
jusqu’a` 80 % (OUES80) de la fre´quence cardiaque maximale (220-0,7 aˆge) sont releve´es avant (T1) et apre`s (T2) la chirurgie.
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fonctionnelle de ces patients. Le seuil d’essoufflement a` l’effort
(VT) a e´te´ propose´ comme indice non invasif de tole´rance a`
l’effort. En de´pit d’une forte corre´lation avec la V˙O2 pic, la
mesure du VT de´pend entie`rement du choix du protocole
d’exercice, de la me´thode de de´tection et de l’expe´rimentateur
[8]. De plus, la tendance a` une respiration irre´gulie`re souvent
observe´e chez la personne aˆge´e durant un exercice avec les bras
[13] limite l’utilisation de l’indice VT. Pour ces meˆmes raisons,
la probabilite´ de de´tecter ce seuil chez le sujet aˆge´ au cours
d’exercices avec un ergome`tre a` bras, meˆme pour un
observateur entraıˆne´, reste tre`s variable. Cela souligne la
ne´cessite´ d’utiliser un autre indice qui ne ne´cessite pas
l’e´puisement maximal.[(Fig._2)TD$FIG]
Fig. 2. Relation entre l’OUES80 et la V˙O2 pic (bas) et entre l’OUES100 et la
V˙O2 pic (haut) pour tous les participants (n = 34).Apre`s cette analyse, nous avons de´cide´ d’utiliser l’indice
OUES80 correspondant a` une consommation d’oxyge`ne et
ventilation en dessous de 80 % de la FC maximale estime´e, ce
qui correspond a` environ 116 bpm pour notre population. Ce
choix e´tait dicte´ par le besoin de disposer d’une dure´e suffisante
d’exercice et un stress suffisamment intense pour e´valuer la
fonction cardiorespiratoire sans atteindre la FC maximale.
Dans notre population la FC maximale the´orique est e´gale a`
156,9  0,8 bpm. En conse´quence, la limite de FC utilise´e pour
de´finir l’OUES80 est de 125 bpm alors que la FC maximale
observe´e pendant l’exercice e´tait de 135,5  2,3 bpm. La
corre´lation observe´e entre OUES80, l’indice traditionnel
OUES100 et V˙O2 pic confirme la pertinence d’utilisation de
l’OUES80 en tant qu’indice de mesure de la re´serve
fonctionnelle cardiorespiratoire. En conse´quence, nos re´sultats
de´montrent que la re´serve fonctionnelle cardiorespiratoire des
patients aˆge´s, dans l’impossibilite´ de participer a` des tests
d’effort traditionnels, peut eˆtre e´value´e a` l’aide d’un exercice
avec un ergome`tre a` bras meˆme si la FC maximale n’est pas
atteinte.
Des corre´lations significatives ont e´te´ rapporte´es entre la
consommation pic d’oxyge`ne et l’OUES. Les relations entre
OUES100 et V˙O2 pic (r = 0,90 avant ou apre`s la chirurgie)
e´taient consistantes avec celles rapporte´es pre´ce´demment dans
la litte´rature qui allaient de r = 0,68 a` 0,94 [2,4,16,22]. Ces
valeurs de re´fe´rence ont e´te´ calcule´es a` partir d’exercices
effectue´s avec les membres infe´rieurs ou par des sujets plus
jeunes. C’est-a`-dire que le niveau de corre´lation obtenu entre
l’OUES et la consommation maximale d’oxyge`ne e´tait
similaire que l’exercice incre´mental soit re´alise´ avec les
membres supe´rieurs au lieu des membres infe´rieurs.
De plus, les re´sultats valident une forte corre´lation entre
l’OUES et la V˙O2 pic meˆme quand le test est effectue´ avec les
bras. Cela souligne l’utilite´ de cet indice pour e´valuer la re´serveTableau 2
Valeur du coefficient de corre´lation (r) et valeur p entre les indices pertinents a`
T1 and T2.
T1 T2
OUES80 et V˙O2 peak r = 0,87 ; p < 0,001 r = 0,82 ; p < 0,001
OUES100 et V˙O2 peak r = 0,90 ; p < 0,001 r = 0,90 ; p < 0,001
Coefficient de corre´lation calcule´ entre le pic de consommation d’oxyge`ne
(V˙O2, mL/min) et l’oxygen uptake efficiency slope avec des valeurs a` 100 %
(OUES100) de la dure´e de l’exercice incre´mental et avec les re´ponses sous-
maximales jusqu’a` 80 % (OUES80) de la fre´quence cardiaque maximale estime´e
(220-0,7 aˆge) rapporte´es avant (T1) et apre`s (T2) la chirurgie.
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pable de se preˆter a` des tests d’effort standards sur tapis roulant
ou ve´lo.
2.5. Conclusion
En conclusion, l’OUES obtenu apre`s un exercice avec
ergome`tre a` bras peut eˆtre utilise´ pour e´valuer la re´serve
fonctionnelle cardiorespiratoire chez les patients aˆge´s lorsqu’il
est impossible de de´terminer la V˙O2 pic a` l’aide de tests
standards. L’OUES offre e´galement la possibilite´ d’e´valuer la
re´serve fonctionnelle cardiorespiratoire meˆme si le test doit eˆtre
stoppe´ avant que la FC est atteint 80 % de la FC maximale
estime´e. Cette alternative prote`ge les sujets les plus faibles du
stress maximal impose´ lors de se´ances de tests traditionnels.
Cette proce´dure fournit une perspective inte´ressante dans le
domaine de l’e´valuation de la re´serve fonctionnelle cardio-
respiratoire au sein d’une population handicape´e.
Les me´thodes standard de test d’effort ne´cessitent un travail
des membres infe´rieurs, mais des me´thodes alternatives
proposant un travail des membres supe´rieurs sont particulie`re-
ment approprie´es pour des sujets spe´cifiques.
2.6. Conflit d’inte´reˆt
Les auteurs n’ont aucun conflit d’inte´reˆt dans cette e´tude.
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